
職場内で掲示・回覧をお願いします 

第159号
令和５年７月 協会けんぽ

お得なサービスが
受けられます

保険証のご提示で

申請書の記載漏れは、返戻や支払いの遅れにつながる場合がありますので
申請前に再度ご確認をお願いいたします。

傷病手当金 新様式申請書記入上の注意点
　より迅速な審査の実施と記入方法をわかりやすくすることを目的として、令和
５年１月から各種申請書等の様式が変更されました。今回は、傷病手当金の申請
書について、不備が多い点や記入上の注意点をご紹介します。

２ページ目

３ページ目

健
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～申請内容・確認事項～

～事業主が証明するところ～
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「事業主記入用」は3ページ目に続きます。

申請期間
（療養のために休んだ期間）

被保険者の仕事の内容
（退職後の申請の場合は、退職前の仕事の内容）

申
請
内
容

確
認
事
項

１

２

３

４

５

６

傷病名

発病・負傷年月日

傷病の原因

　報
酬

－１５

労働災害、通勤災害の認定を受けていますか。

傷病の原因は第三者の行為（交通事故や
ケンカ等）によるものですか。

－２５

－１１

－２１

－１障害年金、障害手当金について２

－２老齢年金等について２

－３２

『
健
康
保
険
傷
病
手
当
金
支
給
申
請
書
記
入
の
手
引
き
』を
ご
確
認
く
だ
さ
い
。

1.平成

2.令和

1. 仕事中以外（業務外）での傷病
2. 仕事中（業務上）での傷病
3. 通勤途中での傷病

1. はい
2. 請求中（　　　　　労働基準監督署）
3. 未請求

「1. はい」の場合、別途「第三者行為による傷病届」をご提出ください。
1. はい

2. いいえ

1. はい

2. いいえ

1. はい

2. いいえ

1. はい

2. いいえ

1. はい

2. いいえ

①－２へ

②－３へ

②－３へ

事業主へご確認のうえ、正しい証明を受けてください。

「1. はい」　の場合

「1. はい」　の場合

「1. はい」

「2. 請求中」
の場合

療養担当者記入欄（4ページ）に記入されている傷病による申請である場合は、左記に　 を入れてください。
別傷病による申請を行う場合は、別途その傷病に対する療養担当者の証明を受けてください。

年 月 日

1.平成

2.令和

基礎年金
番号

年金
コード

支給開始
年月日

年金額
円（右づめ）

年 月 日

年 月 日 から

まで

令和

年 月 日令和

１

　　
　年
金
受
給

２

　
　労
災
補
償

３

申請期間（療養のために休んだ期間）に報酬を受
けましたか。

　－１を「はい」と答えた場合、受けた報酬は事業
主証明欄に記入されている内容のとおりですか。

今回傷病手当金を申請するものと同一の傷病で
「障害厚生年金」または「障害手当金」を受給して
いますか。（同一の傷病で障害年金等を受給して
いる場合は、傷病手当金の額を調整します）

今回の傷病手当金を申請する期間において、
別傷病により、労災保険から休業補償給付を
受給していますか。

老齢または退職を事由とする公的年金を受給し
ていますか。（公的年金を受給している場合は、傷
病手当金の額を調整します）

　－１または　－２を「はい」と答えた場合の
み、ご記入ください。

※退職等による健康保険資格の喪失後の期間について、
傷病手当金を申請する場合はご記入ください

２

１

　－２へ５

２

ページ

被保険者氏名

1. はい
2. 請求中（　　　　　労働基準監督署）
3. いいえ
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事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

被保険者氏名
（カタカナ）

上記のとおり相違ないことを証明します。

事業所所在地　　　

事業所名称

事業主氏名

電話番号

4321
事業主記入用健康保険 傷病手当金 支給申請書

6 0 1 3 1 1 0 1
「療養担当者記入用」は4ページ目に続きます。

労務に服することができなかった期間（申請期間）の勤務状況および賃金支払い状況等をご記入ください。

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字としてご記入ください。

勤務状況　２ページの申請期間のうち出勤した日付を【〇】で囲んでください。「年」「月」については出勤の有無に関わらずご記入ください。

2ページの申請期間のうち、出勤していない日（上記【〇】で囲んだ日以外の日）に対して、報酬等（※）を支給した日がある場合は、支給した日と金額をご記入ください。

例

① から

から

※有給休暇の場合の賃金、出勤等の有無に関わらず支給している手当（扶養手当・住宅手当等）、食事・住居等現物支給しているもの等

令和 年 月

令和 年 月 日 年 月 日 円

② から
令和 年 月 日 年 月 日 円

③ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

④ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑤ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑥ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑦ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑧ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑨ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑩ から
令和 年 月 日

令和 年 月 日

年 月 日 円

円令和
0 5 0 2 0 1

年 月 日
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経理担当事務
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傷病手当金をはじめとした新様式の申請書の書き方動画を『YouTube』にて配信しております。
ぜひご覧ください！

通勤手当（６ヶ月定期） 有給休暇 ※ 有給休暇はその期間ごとに期間と支給額（単価×日数）を
ご記入ください。

4  「年」、「月」を記入後、出勤日を「〇」で
囲んでください。

※ 欠勤や有給など、「〇（出勤）」以外は記入
しないようお願いいたします。
※ １か月全日欠勤している場合でも「年」、「月」
は必ず記入してください。

5  出勤していない日（欠勤した日）に
対して報酬等を支給した場合は、支給
した日と金額を記入してください。

　 傷病手当金の支給額が調整されます。
※ 残業手当など、出勤した日に対する報酬や、
見舞金などの一時的に支給したものは記入
しないようお願いいたします。

1  傷病名が４ページ目の療養担当者が
記入した傷病名と同一であることを確認
してチェックをしてください。

2  傷病の原因が「慢性的な腰痛」など労働
災害に該当しない場合は、「１」を記入し
てください。

3  確認事項①－１、①－２申請期間の報酬
の有無を記入してください。記載内容が
「申請書の３ページ目事業主が証明する
ところ」と相違している場合は返戻に
なることがあります。

欠勤控除のない手当（１か月分）



〒330-8686 埼玉県さいたま市大宮区錦町682-2 大宮情報文化センター（JACK大宮）16階
電話（代表） 048-658-5919

　経済産業省が日本健康会議と共同で実施する「健康経営優良法人」への申請受付が例年８月頃より開始されます。
健康経営優良法人（中小規模法人部門）の申請には、加入している保険者の健康宣言が必要となりますので、お早めに
ご申請ください。

「健康宣言」について詳しくは協会けんぽ埼玉支部ホームページを
ご覧いただくか、お電話にてお問合せください。
リーフレットや応募用紙をお送りいたします。

メールマガジン
「彩メール」
健康保険や健康づくりに関する
タイムリーな情報をお届け

ご登録はこちらから↓毎月発行・無料 ご登録はこちらから↓

「健康宣言」を
宣言するには

  健康経営®の取組みは

健康宣言
   から始めましょう！

※「健康経営®」はNPO法人健康経営研究会の登録商標です。

健康経営®の取組みには
さまざまなメリットがあります

「健康経営優良法人2024」への申請を検討している企業様へ

「健康宣言」応募用紙をFAXまたは郵送でお送りください

お問い合わせ先：埼玉支部保健グループ　TEL 048-658-5915　FAX 048-658-6062

協会けんぽ埼玉　健康宣言

従業員の健康保持・増進
4 4 4 4 4 4

に、職場全体で
取り組んでみませんか？
まずは、企業全体で従業員の健康づくりに
取組むことを宣言する「健康宣言

4 4 4 4

」から始めましょう！

埼玉支部ではすでに

事業所が宣言中！
 ※令和５年５月末時点　

880

イメージ
向上

生産性
向上

イメージ
向上

生産性
向上

労災
防止

組織
活性化

従業員の
健康UP

埼玉支部「健康宣言」の３つのメリット
メリット
1

メリット
2

メリット
3

貴社に合った取組みを見つけることをサポートします
具体的に何をすればいいの？という企業様もご安心ください。職員が訪問し、サポート内容
のご説明および活用いただける資料、16社の企業の取組みを紹介した「健康経営®取組
事例集」等をご提供します。

"オール埼玉"で取組みをサポートします
協会けんぽ埼玉支部は、埼玉県・埼玉労働局などと協同で「健康経営埼玉推進協議会」を
設立し、“オール埼玉”で企業様をサポートいたします。

健康づくりに取り組む優良企業としてPRすることができます
ホームページでは、「健康宣言」宣言企業および「健康優良企業」認定企業を公表しています。
従業員様の健康づくりに積極的な企業としてPRすることで、企業イメージの向上につながり
ます。


